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: Sistol /diastol oranlar1

: Karin ¢evresi

: Bipariyetal ¢ap
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: Folikiil stimule edici hormon
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: Intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu
: Intrauterin inseminasyon
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: Twin reversed arterial perfusion syndrome
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IKINCI TRIMESTER ULTRASONOGRAFi TARAMASI NORMAL OLAN
iKiZ GEBELIKLERDE KORYONISITENIN PRENATAL VE NEONATAL
SONUCLAR UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Amagc: lkinci trimester ultrasonografi taramasi normal olan ikiz gebeliklerde

koryonisitenin prenatal ve neonatal sonuglar {izerine etkisini degerlendirmek.

Yontem ve gerecler: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Prenatal Tan1 Merkezine Ocak 2012 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda
basvuran, ikinci trimester ultrasonografi taramasi normal olan ve c¢alisma kriterlerine
uyan 285 ikiz gebelik olgusu calismaya alindi. Bunlardan 219 tanesi dikoryonik grupta
(DK), 66 tanesi monokoryonik (MK) grupta incelendi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas.kilo,boy,kiiretaj ve esiyle akrabalik yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Infertilite tedavisi ve infertilite siiresi yoniinden her iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,001; p<0,001). MK grupta infertilite siiresi daha kisaydi ve

spontan gebelik daha fazla izlendi.

Olgular parite ve abortus yoniinden degerlendirildiginde her iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p <0,001, p=0,001). MK grupta multipar hastalar daha

fazla ve abortus sayist daha fazla izlendi.

MK gruptaki hastalar istatistiki olarak anlamli olarak daha yiiksek oranda dogum 6ncesi

hastaneye yatis ihtiyact duymakta idi (p=0,009).

Olgular dogumda gebelik haftas1 yoniinden degerlendirildiginde her iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p =0,001). MK grupta dogumda gebelik haftasi
dikoryoniklere gore daha kiigtiktii.

Olgular 24 haftadan 6nce ve sonra gebelik kaybi (6lii dogum) , neonatal ve perinatal
mortalite agisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli

fark saptanmadi. (p=0,811; p=0,677; p=0,186; p=0,346).
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Yenidogan yogun bakim ihtiyac1 ve siiresi yoniinden karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamlhi fark saptandi(p<0,001;<0,001).MK grupta

yenidogan yogun bakim ihtiyaci daha fazla ve daha uzun siireliydi.

Olgular ortalama dogum kilosu, entiilbasyon ve CPAP ihtiyact ac¢isindan
degerlendirildiginde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001;
p<0,001;p=0,009). MKgrupta daha fazla diisik dogum agirlikli ve daha fazla

entiibasyon ve CPAP ihtiyaci olan olgular mevcuttu.

1000gr ve 1500gr alt1 dogum agirhig1 agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,326; p=0,679).

Neonatal morbidite yoniinden degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel agidan

anlamli fark saptandi(p<0,001).MK grupta neonatal morbidite daha fazla izlendi.

Sonu¢:Neonatal morbidite,yenidogan yogun bakim ihtiyact MK ikizlerde daha yiliksek
bulundu. Maternal morbidite, 6lii dogum, neonatal ve perinatal mortalite agisindan MK
veDK ikizler arasinda anlaml fark saptanmadi. MK ikizlerde anomali taramasi normal

saptanan olgularda DK’lerden daha yogun antenatal bakim verilmesi gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Ikiz gebelik, koryonisite, maternal morbidite, neonatal morbidite

ve mortalite,perinatal mortalite
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THE IMPACT OF CHORIONICITY ON PERINATAL AND
NEONATAL OUTCOMES IN DIAMNIOTIC TWIN PREGNANCIES
AFTER A NORMAL 18-24 WEEKS SCAN

ABSTRACT

Aim: To compare prenatal and neonatal outcome between monochorionic diamniotic
twins (MC) and dichorionic diamniotic twins (DC) after a normal 18-24 weeks anomaly

scan.

Materials and methods: The study included 285 pregnant women attended at Erciyes
University, prenatal diagnosis unit between January 2012 and December 2017. There

were 66 patients in MC group and 219 patients in DC group.

Results: There were no statistically significant difference between groups with respect
to age, weight, height, the number of previous pregnancy terminations, and
consanguinity. The duration of infertility was significantly shorter and there were nore
spontaneous pregnancies in MC group (p <0,001, p=0,001). Multiparity and the number
of spontanous abortions were higher in MC group. The patients in MC group needed
more hospitalization during pregnancy (p=0,009).

The gestational week at delivery was significantly shorter in MC group. There were no
statistically significant differences between groups with respect to perinatal mortality,
neonatal mortality, intrauterin fetal death before and after 24 weeks of gestations

(p=0,811; p=0,677; p=0,186; p=0,346).

The babies in MC group needed more neonatal intensive care unit (NICU) admission

and the duration NICU was significantly longer (p<0,001;<0,001).

The weight of babies were significantly lower in MC group and the number of babies

needed intubation and CPAP were significantly higher (p<0,001; p<0,001;p=0,009).

There were no statistically significant difference between groups with respect to weight
below 1000g and below 1500g. Neonatal morbidity was significantly higher in MC
groups (p<0,001).



Conclusion. Neonatal morbiditiy, admission of NICU are more common In MC twins
than DC ones after a normal 18-24 weeks scan. Maternal morbidity, intrauterin fetal
death, neonatal and perinatal mortality are comperabale between the two groups. MC

twins require more intensive surveillance after a normal 18-24 weeks scan.
Key words: Twin pregnancy, chorionicity, maternal morbidity, neonatal morbidity

and mortality, perinatal mortality



1. GIRIS

Yardime1 tireme tekniklerinin yaygin olarak uygulanmasi ile birlikte cogul gebeliklerin
sayist son 20 yildir artmaktadir. IVF gebeliklerinin %24.5 ile %31.5’i c¢ogul
gebeliklerden olusmaktadir (1,2). Cogul gebeliklerde tekiz gebelikler ile
karsilastirildiginda prematiirite ve diisiik dogum agirligi siklig1 arttigindan gebelik ve
bebek ile ilgili komplikasyonlarin sikliginda artis olmaktadir. Cogul gebelikler tim
perinatal mortalitenin %10-14"{inii olusturmaktadir (3).Ikiz gebeliklerin yaklasik %50’si
erken ya da diisiik dogum agirlikli diinyaya gelmektedir. ikizlerde perinatal 6liim orani
tekil gebeliklerden 5-10 kat daha fazladir. Ikiz gebelikler ayn1 zamanda artmis diisiik
insidansinin yanisira ¢esitli fetal ve maternal komplikasyonlar agisindan da artmis risk
tasirlar. ikiz gebelikler antepartum dénemde daha fazla gozetim gerektiren yiiksek riskli

gebelikler olup ileri merkezlerde dogum planlanmalidir.

Bu retrospektif caligmada, ikinci trimester ultrasonografi taramasi normal olan ikiz
gebeliklerde koryonisitenin  prenatal ve neonatal sonuglar {izerine etkileri

karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Gebe uterusun iki veya daha fazla sayida fetus igermesi, ¢ogul gebelik olarak
tanimlanmaktadir. Cogul gebelikler arasinda en sik olarak ikiz gebelikler goriilmekte ve
ikiz gebelikler dogal yollar ile olusmus her 85 gebeligin 1’inde gergeklesmektedir.Son
yillarda ileri anne yasi ve lireme tekniklerinin kullaniminin artmasi nedeniyle ¢ogul

gebelik insidansinda belirgin artis gdzlenmektedir (4).
2.1. RISK FAKTORLERI
2.1.1. Irk

Cogul gebeliklerin siklig1 farkli irklar ve etnik gruplar arasinda onemli degisiklikler
gosterir.Siyah kadinlarda beyaz kadinlara gore ¢ogul gebelik insidansit daha fazladir.
Dogulularda bu insidans belirgin derecede diismektedir.Avrupada ikiz gebelik %1,5
iken,Japonya‘da %0,33 diir. Nijerya'da bu oran 1/20 gebelik oran1 olarak bulunmustur.

2.1.2. Heredite

Ikizligi belirlemede annenin aile dykiisii onemlidir. Ikizligin bir belirleyicisi olarak
annenin genotipi babaninkinden ¢ok daha 6nemlidir. Anne tarafindaki akrabalarda ¢ogul
gebelik Oykiisii olmasi,daha 6nce annenin spontan dizigotik ikiz dogurmus olmas1 (10

kat) veya kendisinin ikiz esi olmasi ¢cogul gebelik sikligini artirabilmektedir.



2.1.3. Maternal Yas

Anne yasi1 arttikga cogul gebelikler siklig1 artmaktadir. Spontan ikiz gebelik riski 37
yasindaki kadinlarda en yiiksektir. ilerleyen yasla erken follikiiler fazda yiikselen FSH
degerleri multipl follikiil gelisimine ve dolayisiyla cogul gebelik olusumuna yol

acabilmektedir.Daha ileri yaslarda fizyolojik follikiil kaybina bagli insidans diiser.
2.1.4. Parite

Artan parite ile risk artmaktadir.

2.1.5. Beslenme

Uzun boylu ve kilolu kadinlarda ikiz gebelik hizi, kisa boylu ve beslenme yetersizligi
olan kadinlara oranla %25-30 daha yiiksektir. Iyi beslenen kadinlarda dizigotik ikiz

insidans1 artis gostermektedir.
2.1.6. Hipofizer gonadotropin diizeyi

Spontan dizigotik ikizolusumunda endojen FSH seviyeleri yiiksektir. Ozellikle uzun
siire kombine oral kontraseptiflerle (KOK) korunan kadinlarda korunmay1 biraktiklari
ilk ay gebe kalirlarsa, dizigotik ikiz gebelik riski yiiksek olmaktadir. Bu durum uzun
stire KOK kullananlarda KOK kullanimi birakildiginda ilk ay FSH diizeylerinin yiiksek

olmasina baglanmaktadir.
2.1.7. infertilite tedavisi ve Yardimci Ureme teknikleri

Gonadotropinlerle ovulasyon indiiksiyonunda elde edilen gebeliklerde ¢ogul gebelik
insidans1 %20-40dir. Klomifen tedavisi sonrasi ise bu oran biraz daha diisiiktiir(%6-
8).Yardimer tireme tekniklerinde de transfer edilen embriyo sayist ile iligkili olarak

cogul gebelik riski artmaktadir.
2.2. iKiZ GEBELIK TiPLERI

Zigosite ve koryonisiteye gore belirlenir.



2.2.1.Zigosite

Zigosite  gebeligin olusumundaki zigot sayisini tanimlar. Zigosite acgisindan ikiz
gebelikler monozigotik veya dizigotiktir. ikiz gebeliklerin 2/3’ii dizigotik, 1/3’ii

monozigotiktir.
2.2.1.1.Dizigotik ikizler

Tek bir ovulator siklus boyunca iki oositin olgunlasmasi ve iki farkli sperm tarafindan
dollenmesi sonucunda meydana gelir. Ikiz gebeliklerin 2/3 i dizigotiktir.Dizigotik ikiz
siklig1 belirgin olarak 1rk,kalittm,maternal yas,parite ve infertilite tedavilerinden
etkilenmektedir.Anneden otozomal resessif olarak gecer. Dizigotik cogul gebeligin

sonraki gebeliklerde tekrarlama riski 10 kat fazladir(6).
Siiperfekondasyon: Ayni siklusta atilan iki ovumun farkli koituslarda déllenmesidir.

Siiperfetasyon: Farkli sikluslarda atilan iki farkli ovumun farkli koituslarda déllenmesidir.

Insanda bu durum imkansizdir.
2.2.1.2. Monozigotik ikizler

Tek bir dollenmis oositin iki ayr1 yapiya boliinmesi sonucunda meydana gelir.
Monozigotik ikizlik tiim diinyada sabit siklikta goriiliir (1/250 dogum). Ikiz gebeliklerin
1/3'i  monozigotiktir.Monozigotik ikizlik sikligr 1k kalitim,yas ve pariteden
bagimsizdir(7). Yardimcr iireme tekniklerinde  blastokistte minér travma

olabileceginden monozigotik ikizlik oranini arttirabilmektedir.

Monozigotik ikizler genetik olarak aynidir. Cinsiyet (hemen herzaman) ve kan gruplari

aynidir,sadece parmak izleri farklidir.

Monozigotik ikiz olusumu aslinda teratojenik bir olaydir ve monozigotik ikizler daha
fazla artmis diskordan malformasyon oranina sahiptir. Ayrica monozigotik ikizler
postzigotik mutasyon nedeniyle genetik mutasyonlar agisindan farkli olabilir ya da ayni

genetik hastaligi farkl sekillerde yasaya bilirler.



2.2.2. Koryonisite

Koryonisite, ¢cogul gebeliklerde membranlarin diizenlemesini , plasentanin 6zelligini
yansitir. Koryonisite agisindan ikiz gebelikler dikoryonik — diamniotik, monokoryonik

— diamniotik veya monokoryonik — monoamniotik olabilirler (Sekil 1).
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Sekil 1.ikiz gebelik tipleri ve goriilme siklig1
2.2.2.1.Dizigotik ikizlerde koryonisite
—Pizigotik ikizler herzaman dikoryonik diamniotiktirler.”
2.2.2.2. Monozigotik ikizlerde koryonisite

Monozigotik ikizlerin koryonisitesi zigotik boliinmenin oldugu giine gore degisir(Sekil

2).

a)Boliinme fertilizasyonu takiben ilk 72 saat igerisinde olursa; Dikoryonik-
Diamniyotik monozigot ikiz gebelik meydana gelir. ki ayr1 plasenta veya birlesmis tek

bir plasenta gelisebilir.

b)Boliinme fertilizasyondan 4-8 giin sonra olursa; Monokoryonik-Diamniyotik
monozigot ikiz gebelik meydana gelir.Monozigot ikizlerin en sik goriilen
tipidir.Plasental ~ vaskiiler —anastomozlar nedeniyle c¢ogul gebeliklere 06zgi
komplikasyonlar sik goriiliir. (arterioarterial (A-A), arteriovendz (A-V), vend-vendz (V-

V)

c)Boliinme fertilizasyondan 8-13 giin sonra olursa; Monokoryonik-Monoamniyotik

monozigot ikiz gebelik meydana gelir.

—Monokoryonik ikizler de herzaman monozigotiktir.”
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d) Boliinme 2 haftadan sonra olursa; embriyonik diskin boliinmesi inkomplettir ve

yapisikikizlik gebelik meydana gelir(Sekil 3). Mortalitesi en yliksek olan tiptir.

Sekil 2.Bdliinme zamaninin monozigotik ikiz gebelige etkisi
Yapisiklik sekilleri:
1. Toracophagus- en sik, gogiisleri ile birlesmis
2. Xyphopagus- xyphoid kemikler ile birlesmis
3. Pygopagus- arkadan kalcalari ile birlesmis
4. Craniopagus-baglari ile birlesmis

5. Isciopagus- kaudal olarak birlesmis



Sekil 3.Yapisik ikizler

Zigosite ve koryonisitenin 6nemi

Cogul gebeliklerin antenatal izlenmesi sirasinda en Onemli basamak zigosite ve
koryonisitenin saptanmasidir. Ikiz gebeligin mono veya dikoryonik olmasi farkli riskler
tasir. Perinatal sonuglar acisindan koryonisite, zigositeden daha 6nemlidir. Dolayisiyla
ikiz bir gebe ile karsilagildiginda oOncelikli konu koryonisitenin dogru olarak
belirlenmesidir. Koryonisitenin belirlenmesi obstetrik risklerin belirlenmesi ve ¢ogul
gebeliklerin  yonetiminde yardimcidir. MK diamniyotik ikizlerde, DK ikizlerle

karsilastirildiginda perinatal mortalite ve norolojik hasar oran1 artmistir.
Koryonisite4dnemli perinatal sonug iizerine etkilidir:

1. Abortus:MK ikizlerin %12,2 sinde , DK ikizlerin ise %1,8 de 24. gebelik haftasindan
once fetal kayip saptanmistir. MK ikizlerdeki artan erken mortalitenin nedeni
plasentadaki ortak damarlarin varligi ve erken gelisen ikiz-ikiz transfiizyon sendromu

olabilir.

2. Erken dogum: 32. gebelik haftasindan dnce erken dogum oran1t MK ikizlerde 2 kat
daha yiiksektir.

3.Diskordans gelisimi ( IUGR):MK ikizlerde daha fazladur.

4 Perinatal mortalite: MK ikizlerde daha ytiksektir.



Zigosite ve koryonisitenin belirlenmesi

Zigositenin belirlenmesi, ancak DNA tiplendirilmesi ile miimkiindiir. MK ikizler tek
bir zigotdan olustuklarindan, tamamen benzer DNA yapisina sahiptir, dizigotikler ise
farklidir. Prenatal olarak DNA tiplemesinin yapilabilmesi i¢in ise her iki fetusa ait hiicre
elde etmek, dolayisiyla amniosentez, koryon villus oOrneklemesi veya fetal kan
orneklemesi gibi invaziv girisimlerde bulunmak gerekir. Pratik anlamda zigositenin

belirlenmesi i¢in prenatal invaziv girisimlere genel anlamda gerek yoktur.

Zigositenin prenatal invaziv islemlere gerek kalmadan, gebeligin 5 ile 8 haftalan
arasinda overlerdeki corpus luteum sayisina bakarak, tek corpus luteum olan ikizlerin

monozigotik olarak yorumlanabilecegi seklinde goriis vardir ( 12).

Postnatal zigosite belirlenmesinde en sik kullanilan method kan grubu ve insan 16kosit
antijeni ( HLA ) tayinidir. Bunlarin yaninda serum proteinleri, enzim ve DNA

varyasyonu kullanilmaktadir.

Bir ¢ok arastirmaci zigosite tayininde en uygun yontem olarak DNA kullanmaktadir. Bu
yontem —DNA’dan parmakizi —elarak da adlandirilmaktadir. DNA testi, genleri analize

eder. Genetik lokuslarin belirlenmesi ilkesine dayanir.

Koryonisite 1.trimesterde yapilan ultrasonografi ile belirlenebilmektedir;

Transvaginal USG ile gebeligin 5.haftasinda koryonisite tayini yapilabilinir. (13,14)

Fetuslar arasindaki membranin en giivenilir olarak degerlendirildigi haftalar 16 ile

24 .gebelik haftalari arasidir.

-Iki ayr1 plasentanin ve > 2mm kalmligindaki bir ayirict zarin varligi dikoryonisite

tanisin1 koydurur.

-Ayrica farkli cinsiyetteki fetuslar hemen herzaman dizigotiktirler,bu nedenle

dikoryoniktirler.

-Tek bir plasenta ve ayni cinsiyet varligt durumunda,zarlarin plasental yilizeydeki

baslangi¢ noktasinin incelenmesi tanida yardimeidir.



Membranlar arasinda kalin koryonun izlenmesi dikoryonik tanisim1 koydurur ve iki
plasentanin birlestigini gosterir (Twin peak bulgusu=Lambda bulgusu)(Sekil 4).
Lambda isaretininkoryonisiteyi belirlemediki etkinligi %97 ile %100 arasinda

bildirilmektedir. (15,16,17,18)

Membran kalinlig1 < 2 mm ve plasental yilizdeki baslangi¢ noktasi ince ve dik acili ise

monokoryoniktir (T bulgusu) (Sekil 4) (19,20).

Sekil 4. Resmin sol tarafinda dikoryonik ikiz gebelik, Lambda isareti, kalin septum;
sag tarafinda monokoryonik ikiz gebelik, T isareti, ince septum.

Doppler Inceleme

Ikiz fetiislerde umbilikal arterin doppler incelemesi perinatal ddnemde artmis morbidite
ve mortaliteyi degerlendirmede kullanilabilir. ikiz gebeliklerdeki sistol/diastol oranlari
(A/B) tekil gebeliklerle benzerdir. Anormal A/B oranlar1 artmis perinatal mortalite ve
ciddi morbidite bulgusudur. Yapilan calismalar ikiz gebeliklerdeki anormal A/B
oranlarinin uyumsuz gelisim veya gestasyon yasina gore kiiciikliik (SGA) i¢in yaklasik
%80 oraninda duyarlilik ve %70-90 oraninda pozitif 6ngorii degerine sahip oldugunu

gostermektedir (21).



Serviks Uzunlugunun Degerlendirilmesi

Endovajinal serviks uzunlugunun olctilmesi ikiz gebeliklerde spontan erken dogumu
ongormede faydali olabilir. Bir ¢alismada 30. Gebelik haftasindan 6nce elde olunan
serviks uzunluk degeri 2,5 cm’den kisa olanlarin erken dogum riskinin arttig1

gosterilmistir (22).

Cogul gebeliklerde NT odl¢iimleri: Maternal serum incelemeleri kullanilamadigindan,
degerlidir. DK gebeliklerde NT kalinliginda uyumsuzluk, kromozomal ve diger
anomaliler agisindan yol gosterici olabilir. MK gebeliklerde de 1iTS gelisiminin erken

tanimlanmasi agisindan faydali olabilir.
2.3. iKiZ GEBELIiKLERDE PERINATAL MORBIDITE VE MORTALITE

Perinatal mortalite orani tekil gebelikle karsilastirildiginda ikiz gebeliklerde daha
yiiksektir. Prematiirite ve gelisme geriligi ¢cogul gebeliklerde perinatal mortalite sebep-
leridir (23,24). Ikiz gebeliklerin ortalama gestasyon siiresi 36 haftadir. Tekil gebelikler-
den daha erken, daha diisiik agirlikli ve daha diisiik APGAR skoruyla dogarlar. Anomali
eslik etme sikligr artmustir. Tekil gebeliklerin sadece %6’s1 diisiikk dogum agirlikli iken
cogul gebeliklerin yaklasik %50’si diisiik dogum agirliklidir (2500 gr altinda). Cogul
gebeliklerde erken dogum oranlar1 da yillar igerisinde artis gostermistir. Bunun nedeni
34. ve 36. haftalarda artan dogum indiiksiyon ve sezeryan oranlaridir. Bununla birlikte
gelisen yenidogan bakim iiniteleri sayesinde infant mortalite oranlar1 nispeten azalma

gostermistir (25).

Ikiz gebeliklerin intrauterin gelisme paterni 30-34. haftalara kadar tekil gebeliklerle
benzerdir. Bu haftadan sonra gelisim yavaslar. Perinatal morbidite oranlar1 da ikiz gebe-
liklerde, tekil olanlarla kiyaslandiginda daha fazladir (sirasiyla%47 ve %26).
Solunumsal nedenler dislandiginda ikiz ve tekil gebelikler arasinda prematiiriteye bagl

morbiditede anlamli fark gozlenmemistir.

Ikiz gebeliklerin tiimii artmis risk tasimakla birlikte; monokoryonik ikizlerde mortalite
orant DK ikizlerden 2-3 kat daha fazladirr MK monoamniyotik ikizler kord
diiglimlenmesi, kord dolanmas1 ve dogum aninda blokaj yapmasi1 gibi kord problemleri

nedeniyle yaklasik %30-50 gibi yiiksek oranda mortalite riski tasirlar. Ikizlerde
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intrauterin gelisme geriliginin degerlendirilmesi de tartismali bir konudur. Bazi ¢aligsma-
lar ikizlerde, BPD ve AC degerlerinin 30-32. haftadan sonra yavasladigin1 gostermis
olsa da son calismalarda femur uzunlugu ile humerus, ulna, tibia uzunlugunu igeren
diger biyometrik parametrelerde ikiz ve tekil gebelikler arasinda anlamli fark

gozlenmemistir (26,27).

Uyumsuz (diskordan) gelisim bulunan ikizlerde perinatal mortalite ve morbidite oranlari

2,5 ile 6,5 kat daha fazladir (28).

Perinatal mortalite oranlari;

-Dizigotik ikiz: %10-12

-Dikoryonik Diamniyotik monozigotik ikiz: %18-20
-Monokoryonik Diamniyotik monozigotik ikiz: %30-40
-Monokoryonik Monoamniyotik monozigotik ikiz: %58-60
-Yapisik ikizlik: %70-90

Mortalitenin en yiiksek oldugu donem 24. gebelik haftasindan 6nceki perioddur(8). MK
ikiz gebelikteki artan mortalitenin en 6nemli nedeni, plasentadaki damarlar arasindaki
baglantilardir. Monoamniotik ikizlerde ise mortalite riski, kord dolanmasi olasiligindan
dolay1 daha da artmaktadir. MK ikizlerde perinatal mortalite, DK'den yaklasik 3-4 kat
daha ytiksektir ve bu artis zigositeden bagimsizdir. (9,10,11) Zigositeden bagimsiz
olmanin anlami: DK diamniotik monozigotik ikizlerin perinatal mortalitesi dizigotik

ikizlere benzer.
2.4.iKiZ GEBELIK VE FETAL KOMPLIiKASYONLAR
2.4.1. Prematiirite

Ikiz gebeliklerin yaklasik %50’si erken ya da diisik dogum agirlikli diinyaya
gelmektedir. Perinatal olimlerin yaklagik %12’si ikiz gebeliklerde goriilmektedir.
Ikizlerde perinatal 6liim orani tekil gebeliklerden 5-10 kat daha fazladir. Ikiz gebelikler
aynt zamanda artmig diisiik insidansinin yamisira ¢esitli fetal ve maternal

komplikasyonlar agisindan da artmug risk tasirlar. Ikiz gebelikler antepartum dénemde
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daha fazla gbzetim gerektiren yiiksek riskli gebelikler olup ileri merkezlerde dogum

planlanmalidir.
2.4.2. Konjenital Anomaliler

Tekil gebeliklere gore 2 misli artmig olarak bulunur. Bu daha fazla MK ikizleri
ilgilendiren bir durumdur. Bir anomalinin ayn1 anda diger ikizinde de bulunma ihtimali

%75-50 arasindadir.

Ikiz gebeliklerde en sik goriilen anomaliler, anensefali, hidrosefali,konjenital kalp
hastaliklaridir. Nadiren yapisik ikizlerde goriilebilinir. Akardiyak ikizlik te konjental

anomali sayilir.

USG'de 3 durumun varlig fetal anomalileri hatirlatmalidir.
a) Tek arterli umbilikal kord
b) insertio velementoza
C) Vasa previa

2.4.3. Diskordans Gelisimi IUGR)

Diskordans demek, iki fetusun agirliklar1 arasinda 9%20-25'den fazla fark bulunmasi
demektir. Bunun bir diger agiklamasi ise fetuslardan birisinde IUGR olusmasi

demektir.

Diskordans arastirilirken sunlara bakilir:

1.USG ile yapilan tahmini fetal agirliklar arasindaki farkin 9%20-25"den fazla olmasi
2.28.haftadan sonra BPD'ler arasinda 5-7 mm den fazla fark olmasi

3. 28.haftadan sonra AC’ler arasinda 20 mm den fazla fark olmasi

4.Dogumda veya kordosentezde Hb diizeyleri arasinda Smg/dl den fazla fark olmasi

5.Insertio Velementoza varlig
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6.Doppler ile S/D oranlarinda fark olmasi

Verici bebekte hidrops gelismisse, USG ile yapilan BPD ve AC dlgiimleri yaniltict

olabilir.

Diskordans nedenleri arasinda ilk sirada ikizden ikize transfiizyon sendromunun

({ITS) varhgdir (Sekil 5)
2.4.3.1. ikizden Ikize Transfiizyon Sendromu

Ikizden ikize transfiizyon sendromuMK ikizlerin dolasim sistemleri arasindaki santlar
sonucu meydana gelir. Klinik bulgular fetiisler arasindaki kan dolasgiminin miktarina
bagli olmakla birlikte klasik olarak hipovolemik, anemik verici ve asir1 sivi yliklenmis
alic1 s6z konusudur. Verici genellikle kiiciik, hipotansif, oligohidramniyotik iken; alic1

6demli, hipertansif, polisitemik ve polihidramniyotiktir (Sekil 6).

Vaskiiler anastomozlar MK ikizlerin %85 ile %100’{inde goriilmekle beraber, IITS MK
ikizlerin yalnizca %5-30’unda karsimiza ¢ikmaktadir(29). Anastomoz genellikle arterio-
vendz olmakla birlikte arterio-arteriel de olabilir(30). Bu santlar genellikle plasenta
derininde ve tek yonliidiir. Bunun yanisira biitlin MKplasentalarda ylizeyel yerlesimli
arterio-arteriyel ve vend-vendz iki yonlii santlar, plasental kan akimin1 dengede tutmaya
yardimet olur (31). Genel olarak IITS tanisi, ikizler arasinda dogum agirlig1 arasindaki
farkliligin %20 ’den fazla ve Hb degerlerinde de 5 gr/ dL ve tlizerinde farklilik olmasi ile
konur. Bu durum ilimli seyreden olgulardaki canli dogumlar ic¢in gegerlidir. Ciddi
vakalar genellikle diisiik veya 6lii dogumla sonuclanmaktadir. Buna ek olarak ikizler
arasindaki Hb degerleri ile dogum agirliginin farkli olmasi bazi dikoryonik ikiz ge-

beliklerde de goriilebilmektedirve IITS i¢in patognomonik bir bulgu degildir(31).
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Sekil 5.1kizden ikize transfiizyon sendromu ( IiTS)

[ITS’nin sonografik tam kriterleri
* MK ikiz gebelik varlig1

» Iki fetiis boyutlar1 arasinda belirgin uyumsuzluk: Daha biiyiik fetiis veya makrozomik
olabilir, daha kiiciik olanda ise simetrik gelisme geriligi goriiliir. Fetiislerin dogum
agirliklar arasinda en az %20-25 fark olmasi uyumsuz gelisim bulgusudur. Uyumsuz
gelisimin diger bulgular1 arasinda fetiislerde 18-20 mm veya daha fazla AC farki
olmasi, tahmini fetal agirlikta %15 uyumsuzluk ve ikinci trimesterde BPD farkinin 5

mm’den fazla olmasi sayilabilir.

* Amniyotik sivi voliimiinde uyumsuzluk: Gelisme geriligi olan fetiis genelde oligo-
hidramniyotik, alic1 ise polihidramniyotiktir. Ciddi [ITS’de polihidramniyoz gebeligin
16-20. haftasinda goriiniir hale gelir. Ultrasonda ciddi 1ITS’nin patognomonik
bulgusu; polihidramniyotik kese igerisindeki poliiirik, biiylik mesanesi bulunan alici
fetiis ve anhidramniyotik kollabe kese icerisinde aniirik, mesanesi izlenmeyen uterus

duvarina fikse-yapisik verici fetiis varligidir.
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Tablo 1.IiTS nin sonografik bulgular

ALICI: VERICI:

1.Polhidramniyoz 1. Oligohidramniyoz

2.Biiyiik mesane 2. Mesane yoklugu

3.Mobil 3. Uterus duvarima yapigsma

4 Hipertrofik dilate kalp 4. Dilate kalp

5.Duktus venozusta akim yoklugu 5. Ekojenik barsaklar
6. Umblikal arterde diyastolsou akim yoklugu
7. 11-14.haftalarda artmis NT

Vericide kalp dilate, barsaklar hiperekojen ve umbilikal arterde diyastol sonu akim
yoklugu mevcuttur. Bu bulgular aym1 zamanda ciddi uteroplasental yetmezlikli
gebelerde  gorilen  hipoksik  fetiislerde  de  karsimiza  ¢ikar.  Oligo-
hidramniyoz/polihidramniyoz mevcut ise her iki fetlisin mortalite oram1 % 90

civarindadir.

* Diger bulgular: Hidrops (biiyiik-alic1 fetiiste), umbilikal kord icerisindeki damarlarda
boyut ve say1r uyumsuzlugu, umbilikal arterdeki sistol/diyastol (A/B) farkinin 0,4’ten
fazla olmasidir. Artmis akim direnci verici ve alict her iki fetiiste de goriilebilir;

diyastolik akim yoklugu veya ters akim ise yalnizca verici fetiiste goriiliir.

Ciddi [iITS’de hemodinamik degisikliklere bagl sonografik bulgular 11-14. haftadan iti-
baren goriilebilir. Bu donemde bir veya her iki fetiiste artmig NT (nukkal translusensi)
saptanabilir. Alic1 fetiisteki NT artis1 muhtemelen hipervolemik konjesyona bagli kalp
yetmezligi sebebiyle olugmaktadir. Gebelik devam eder ve dilirez olusursa
hipervoleminin diizelmesiyle beraber kardiyak yiiklenme azalacak dolayisiyla kalp
yetmezligi ve artmig NT gerileyecektir. Eger ikizler arasinda NT degerleri uyumsuz ise

hasta 15-17. haftalarda kontrole ¢agrilmalidir.

Ikizler arasindaki CRL uyumsuzlugu IiTS gelisimi a¢isindan dngérii degerine sahip de-

gildir.

Uyumsuz amniotik sivi voliimiiniin erken sonografik bulgusu, verici kesesindeki

oligiiriye bagli membran katlantisidir.
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[iTS’de mortalite oram1 %40-70 arasindadir. Patten ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada IITS tanisi alan 25 hastada biiyiik-polihidramniyozlu fetiislerde %88 ve
kiigiik oligohidramniyozlu fetiislerde %96 oraninda perinatal mortalite; vakalarin

tiimiinde erken dogum ve perinatal morbidite bildirilmistir (32).

Membrandz kord insersiyonu, ikiz gebeliklerde tekil olanlardan daha sik goriiliir. Fries
ve arkadaslarinimn yaptig1 ¢alismada IITS’li ikiz gebeliklerin %63’iinde, IiTS olmayan
MK ikiz gebeliklerin ise %18,5’inde goriilmektedir. Plasenta u¢ kismindaki membrandz
kord insersiyonunun kordda basiya, plasental dolasimda direncin artmasina yol actig1 ve

kanin aliciya akisina neden oldugu kabul edilmektedir (33).

Sekil 6.  Polihidramniyotik ve Oligohidramniyotik ikizden ikize transflizyon
sendromu ( [ITS)

Quintero evreleme sistemi:

Evre I- diskordan amniyotik s1v1 hacimleri,ancak verici ikizin mesanesinde sonografik
olarak hala idrar gortiliir

Evre II- evre I’deki bulgular,ancak verici ikizin mesanesinde idrar goriilmez

Evre III- evre II’deki bulgular,birlikte umbilikal arter,duktus venozus ya da umbilikal
venin anormal doppler incelemeleri

Evre IV- ikizlerden birinde asit ya da belirgin hidrops

Evre V-ikizlerden birinin 6lmesi
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2.4.3.2. Ikiz ters arteryel perfiizyon (TRAP) sendromu:

Dortte licli diamniyotik ve kalan dortte biri monoamniyotik ikizlerde olusan
TRAPsendromuMK ikizlerin yaklasik %]1'ini etkiler(34). TRAP normal goriiniimlii
pompa islevi goren ikizin paylasilan plasentada kusurlu arteriyoarteryel anastomozlar
tizerinden dismorfik akardiyak ikizi beslemesi ile karakterizedir. TRAP tanist MK
plasentasyon, normal goriiniimlii ikiz ve gozlenebilir kardiyak aktivite bulunmayan ve
akardiyak ikizden uzaklagmak yerine ikize dorgu paradoksal arteryel akim varligini
gerektirir(34). Pompa islevi goren ikizden diger ikize anormal plasental anastomozlar
yolu ile gorece deoksijene arteryel akim olup bu anormal plasental anastomozlarin
akardiyak ikizde anormal gelisime katkida bulundugu one siiriiliir. Akardiyak ikiz
siklikla fark edilebilir bas, govde ve iist ekstremitelere sahip degildir ama renkli
Doppler'de gosterilebilir akim vardir. TRAP'de eslik eden anormalliklerin dikkatle
taranmasi endikedir ¢linkii %10'a varan kismi fetal DNA kusurlarina sahip olacaktir ve
pompa islevi goren ikizlerin %5-10'u en sik konjenital kalp hastalifi olmak iizere
yapisal malformasyonlara sahip olacaktir (35). Fetal ekokardiyografi major kalp
defektlerini diglamanin yani sira pompa islevi goren ikizin kalp fonksiyonunun
degerlendirilmesinde de yararlidir ¢iinki es ikizin yani sira kendi dolagiminin

desteklenmesi agisindan da hemodinamik risk altindadir.

Normal pompa iglevi goren ikizin sonuglarini optimize etmek i¢in girisim gereksinimini
belirleyen kalp yetmezligi riskidir. Hemodinamik bozukluk riski akardiyak ikiz pompa
islevi goren ikizin boyutunun >%50'sinden fazla oldugunda en yiiksektir(36,37).
Akardiyak ikiz biyiikliigiinii hesaplamak i¢in farkli yontemler varken bir yaklagim
asagidaki denklemi kullanarak agirlik tahminidir: boyxenxyiikseklikx0.52 veya basitce
karin c¢evrelerinin karsilastirilmasidir  (36,37). Devam eden gebeliklerde, kalp
fonksiyonunu izlemek icin seri sonografik izlem ve fetal ekokardiyografi zorunludur
¢linkii bozulmas1 durumunda akardiyak ikizin kord okliizyonu, intrauterin tibbitedavi ve
gebelik yasina bagl olarak erken dogum endike olabilir. Pompa islevi goren ikizde kalp
yetmezligine polihidramniyozda eslik edebilir ve hastanin servikal kisalma, erken
membran rlptiiri ve erken dogum icin riskini artirabilir. Tarihsel olarak TRAP
gebeliklerde perinatal mortalite %50'nin iizerinde bildirilmektedir (38). Bununla
birlikte, cagdas seriler pompa islevi goren ikizde kord okliizyonunun akiler kullanima ile

%85-90 sag kalim gozlenmistir (36,37).Uzun donem sag kalima iligkin verilersinirlidir.
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T RA P (Twin Reversed Arterial Perfusion)

ACARDIA sendromu

' > ‘/)
,//

Sekil 7.ikiz ters arteryel perfiizyon (TRAP) sendromu

2.4.3.3. ikiz anemi-polistemi sekansi (TAPS)

Spontane TAPS MK diamniyotik ikiz gebeliklerin %5'ini komplike eder ve genellikle
dogum sonrasina dek tani almaz (39). Dogumda, ikizlerden biri soluk iken diger
pletoriktir ve uyumsuz hemoglobin diizeylerine sahip olduklar1 bulunur. {iTS'e benzer
sekilde MK plasentadaki anastomozlar alicidan vericiye kronik, dengesiz kan akimu ile
sonuglanir; ancak, TAPS'ta akim diisiik ve yavastir bu ylizden ciddi amniyotik sivi
anormallikleri gelismez. Fetoskopik lazer fotokoagiilasyon ile tedavi edilen IITS
olgularinin %]10'a varan kisminda gozlenen iyatrojenik TAPS'!n lazer sonrasi sik
sonografik izlem nedeniyle dogumdan &nce saptanmasi daha olasidir (39). Ozellikle
kiictik tek yonlii baglantilar olmak iizere tiim patolojik anastomozlarin tam olmayan

koagiilasyon TAPS gelisimi ile sonuglanabilir (40).

Iyatrojenik TAPS icin seri izlem lazer fotokoagiilasyon igin rutin olmalidir. Tan1 pik
sistolik hizin orta serebral arter i¢in bir ikizde >1,5 MoM ve digerinde <0,8 MoM
olmasi ile konur (39). Komplike olmamis MK  ikizlerde spontane TAPS taramasi rutin
degildir ama seri sonografiler sirasinda amniyotik sivida minor farklar oldugunda
diisiiniilebilir. Doppler hiz oOlglimleri kullanmadan MK diamniyotik plasentasyon

bulunan komplike olmamis gebeliklerde bu tek sonografik ipucu olabilir. TAPS ve IITS
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birlikte bulunabilir ama TAPS'da oligohidramniyoz-polihidramniyoz sekansi
olmayacaktir. TAPS tedavisi tartismalidir ama secenekler gebeligin sonlandirilmasi,
gozlem, tekrar lazer, fetal transfiizyon ve gebelik yasina bagl olarak dogumdan olusur.
TAPS'In perinatal sonuglari da belirsiz olup ikizlerin dliimiinden asikar uzun dénem
sekeli olmayan bebeklere dek degisir (39). Giiniimiizde bu durumun ve olumsuz
sonuglarmin sikligin1 azaltmak i¢in en 1iyi strateji iyatrojenik TAPS''n 6nlenmesi

olabilir.
2.4.4. Kaybolan ikiz sendromu (Wanishing Twin sendromu):

Erken gebelik doneminde , USG'de ikiz gebeligin goriilmesi, ama dogumda tek bir
bebegin  dogmasma  verilen  addir.Yaklagik %50  sikhikla  gorildigi
sOylenmektedir.Gebelik kaybina genellikle bir kanama donemi eslik edebilir.Belki de
bu kanama ile bir fetus diiser.Ama ¢ogu zaman, yasamini yitiren fetus diismez ve
giderek gelisen fetus ile uterus duvart arasina sikisir. Dogumda kaybolan ikize ait
plasenta ve gebelik kesesi, dogan bebegin zarlar1 {lizerinde beyaz bir plaka olarak

goriilebilinir. Kaybolan ikiz sendromunun anne ve yasayan fetusa higbir zarar1 yoktur.
2.4.5. Monoamniotik ikiz gebelik

Tiim monozigotik ikizlerin %10 'unda goriilen bu nadir durum fetuslarin ilk 32 hafta
icerisinde,fazla hareketli olmalar1 sonucu, birbirlerinin kordonlarina dolanip
bogulmalarina neden olur.Veya fazla hareketli olmalari kordon diiglimlenmesini
saglar.Bu sekilde ya bir ya iki fetus kaybedilir.Onlemek igin ise herhangi birsey

yapilamaz. 32.haftadan sonra hareket alanlar1 azaldigi i¢in bu risk azalir.
2.4.6. Olii fetus sendromu

Ikiz gebeliklerin %2-7"de, gebeligin ikinci yarisinda fetuslardan birisi 6liir. Bu durumda
eger DK bir ikizlik varsa, cogu zaman yasayan fetus bundn ¢ok etkilenmez.Ancak MK
bir gebelik s6z konusu ise,yani ikizden ikize transfiizyon sendromu varsa, hem yasayan
ikiz hem anne hayat1 tehlikededir. Ciinki 6lii fetusun basta doku tromboplastini olmak
kayd: ile,yikim {irlinleri bu damar anastomozu vasitast ile, canli olana aktarilir. Bu
durumda, eger miidahale edilmezse, diger fetus ta %25 ihtimalle 6liir. %50 ihtimalle ise,

olusan akut DIK nedeni ile multipl zararina ugrar. Ozellikle iki organ, beyin ve bdbrek
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en biiyiik zarar1 goriir. Renal kortikal kistler ve beyinde multiple kistler olusur. (
Multikistik Ensefalomalasi). Yasayan fetus, sag kalabilecegi haftada hemen
dogurtulmalidir. Ancak yine de bu fetusta yikim sekelleri yasam boyu stirecektir.

Olii fetus sendromunda , annenin hayat: da tehlikededir. Ciinki 6lii fetusun yikim
iiriinleri anneye de aktarilacaktir. Ve annede DIK gelisimine bagl 6liim olabilecektir.
Bu durumda anne sik sik hipofibrinojenemi yoniinden taranmalidir. Eger maternal
fibrinojen seviyesi 150 mg/dl diizeyi altina inerse, yasayan fetus diisiiniilmeden, anne

hayatin1 kurtarmak i¢in dogum yaptirtilmalidir.
2.4.7. Kilitlenen ikizler

Birinci fetus makat ,ikinci fetus verteks ise , bazen fetuslar ¢enelerinden Kkilitlenebilir.
Bu angaje olan kismi1 genislettigi i¢in normal dogum olamaz. Sezaryen gerekir. 1/10000
goriiliir. Makat tuse ediliyor, serviksin agikligi tam ama dogum ilerlemiyorsa siliphe

edilmelidir.
2.4.8. Bilesik (Hetero) gebelik

Bir intrauterin gebelikle bir dis gebeligin birlikte goriilmesidir. 1/30000 goriiliir.
Ektopik gebelik gibi tedavi edilmelidir.

2.4.9. Mole hidatiforme ve fetus

Komplet veya parsiyel mol seklinde medana gelebilir. Komplet mol 6zellikle dizigotik
ikizlerde  goriiliir. Fetuslarin birisi normal iken,digerinde komplet mol olusur.

Monozigotik ikizlerde parsiyel mol daha sik goriiliir.
2.4.10. Tkinci fetusun dogumunun gecikmesi

Birinci fetus dogduktan sonra 2.fetusun dogumu gecikebilir. 21-143 giinliik gecikmeler
bildirilmistir. 2.fetusun dogumunun beklenmesi icin sart, ikinci bir plasenta ve amnios

kesesinin olmasi ve ikinci kesenin intakt olmasidir.
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2.4.11. Fetus in fetus

Nadir goriilen komplikasyondur. Dogan fetusun {ist abdomeninde, periton
arkasinda,vertebral axial iskeleti iyi gelismis,ikinci parazitik bir fetus vardir.Bu

teratomlar ile karisir.Ancak vertebranin normal gelisimi ile ondan ayrilir.
2.4.12. Fetus papyraceus

Nadir goriilen komplikasyondur.DK ikiz gebeliklerde bir fetus oliirse yasayan fetus
baskisi ile uterus duvarina dogru itilir ve fetus papyraceus ortaya c¢ikar. Eger plasenta

monokoryonik ise bu defa 6lii fetus sendromu gelisebilir.

2.5. IKIZ GEBELIK VE MATERNAL RISKLER

2.5.1. Fizyolojik maternal degisiklikler

Ikiz gebeliklerde fizyolojik maternal degisiklikler daha abartil1 olarak ortaya cikar.
-Fizyolik gebelik anemisi daha agirdir.

-Kardiak debi,nabiz hizi daha ¢ok artmustir.

-Tidal voliim daha ¢ok artmistir.

-Glomeriil filtrasyon daha ¢ok artmistir.

-Maternal kilo alim1 daha ¢ok artmistir.

-Abdominal biliylimeye baglh gerilme,dispne,erken yorulma,V.cava sendromu vb. gibi

durumlar artmistir.

2.5.2. Hyperemezis Gravidarum

B-HCG artt1g1 igin atmustir.

2.5.3. Preterm Dogum

Erken dogum ihtimali %50 lere ¢ikmistir.Bir diger deyisle,normale gore 7-10 misli

artmistir. Zaten ikiz gebeliklerde miad 37.hafta olarak kabul edilir. Kritik zaman 26-
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32.haftalar arasidir. Ciinki ikizlerde akciger matiirasyonu, tekil gebeliklere gore 3-4

hafta 6nce tamamlanir. 31.haftay1 ge¢mis ikizlerin yasama sans1 yiiksektir.
Ikizlerde erken dogum nedeni iki faktdre baglhdir:

a) Artmis fetal kortizon miktari: Bu hem akciger matiirasyonunu hizlandirir,hem erken

doguma neden olur.
b) Kritik boy/gerilim sinirina daha erken ulagilir.
2.5.4. Hipertansiyon

Uterusu asirt geren, plasentay1 asir1 biiyliten her durum, hipertansiyona neden olabilir.
Gergekten de ikiz gebelerde hem hipertansiyon ortaya ¢ikmasi tekil gebeliklere gore2-5

misli artmistir.
2.5.5.Ablatio plasenta

3 misli artmistir. Ablatio plasenta hem artmis hipertansiyona bagli gelisebilir, hem de
dikoryonik ikizlerin dogumunda,birinci bebek ciktiktan sonra, intrauterin ani basing

diismesine bagli sekonder olarak ortaya ¢ikabilir.
2.5.6. Anemi

Tekil gebeliklere gore 2-3 misli artmistir. Hem Fe eksikligi hem folik asid eksikligine
bagli gelisebilir. Bu nedenler folik asid giinde 1mg, Fe giinde 60mg alinmalidir.

2.5.7. Polihidramnios

Tiim polihidramnioslarin %10 u ikiz gebeliklerde ortaya cikar. Ikiz gebeliklerin ise %2-
5'inde goriiliir. 1kiz gebeliklerde polihidramnios ortaya c¢ikmasi artmis konjenital
malformasyonu gostermez. Ama EMR'ye ve prematiir doguma neden olabilir.Bu
nedenle,zaman zaman amniosentez ile bosaltilmasive indometazin ile fetal idrar

yapiminin azaltilmasi denenebilir.
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2.5.8. Uriner sistem enfeksiyonlar

Alt tiriner sistem enfeksiyonlar1 normale gore 1,4 misli artar ama Piyelonefrit gelismesi

thtimali artmaz.

2.5.9. Postpartum Atoni kanamasi

Tiim ikiz dogumlarin %10 unda atoni gelisir. Nedeni uterusun asir1 gerilmesidir.
2.5.10. Plasenta previa

Bu 6zellikle Dikoryonik ikizlerde daha sik goriiliir. Artmis plasental yiizey ile ilgilidir.
2.5.11. Artmis sezaryen oranlari

ikiz gebeliklerde %50-60 ihtimalle gebelikler sezeryan ile sonlanir. Bunun klasik olarak

2 nedeni vardir:
1. Malprezentasyon ihtimalinin artmis olmast
2. Prematiir dogumlarin dogum travmalarina maruz kalmalarin1 engellemek

Ama ayrica ablatio ve plasenta previa varligl da sezeryan nedenleri arasindadir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Ocak 2012 ile Aralik2017 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Prenatal Tan1 Merkezine 18-24
haftalar aras1 basvuran ikiz gebelikleri icermektedir. Calismamiz Erciyes Universitesi

Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. (Karar no:2017/516)

Calismamiza dikoryonik(DK) ve monokoryonik (MK)ikiz gebeligi olan 285 gebe dahil
edildi. Bunlardan 219 tanesi DKgrupta, 66 tanesiMKgrupta incelendi. Her iki grup
hastalar1 da diamniyonitikdi. Bilgiler hastane otomasyon sisteminden ve annelerle

telefonla goriisiilerek elde edildi.

Her iki grupta fetal paremetreler arasinda; dogum kilosu,bebekler arasinda diskordans,
perinatal ve neonatal mortalite, 1000 gram ve 1500 gram altinda dogum oranlari,
bebeklerin yenidogan yogun bakim servisinde takip edilip edilmedigi, yenidogan yogun
bakim servisinde takip siiresi, entiibasyon ve CPAP ihtiyaci, serebralpalsi, retinopati,
sarilik, konviilsiyon, NEC,sepsis, kronik akciger problemleri(RDS), intrakranial

kanama, mental ve motor retardasyon oranlar1 karsilastirildi.

Maternal parametreler arasinda; yas,kilo,boy,parite,abortus, kiiretaj, spontan veya YUT
gebeligi, infertilite siiresi, esiyle akrabaligi, dogum Oncesi hastaneye yatis, varsa
hastanede yatis siiresi, gebelikte kanama , ates, erken membran riiptiirli, gebeligin
hipertansif komplikasyonlar1 ve gestasyonel diyabetes mellitus , 24. haftadan Once
gebelik kayb1 , dogumda gebelik haftasi, 28 , 30, 32, 34, 36. Haftadan 6nce dogum
oranlari,dogumun sezeryan veya vajinal dogum ile ger¢eklesmesi, dogum sonrasi

hastanede yatig siiresi, yogun bakim servisinde takip gerekip gerekmedigi ve
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transfiizyon ihtiyaci, oranlar1 karsilagtirildi. Bebekler arasinda diskordans: (Biiylik
bebegin kilosu-kii¢iik bebegin kilosu/biiyiik bebegin kilosu)*100 formiilii ile hesaplandi
ve %20 ve lizerindeki farklarda diskordans oldugu kabul edildi. Gebelik haftasina gore

gelisimi 10.persantil altinda saptanan fetusa intrauterin gelisme geriligi tanis1 kondu.
Istatistiksel degerlendirme

Gruplar aras1 karsilastirmalarda normal dagilan degiskenlere Student T testi, normal
dagilmayan degiskenlere ise Mann Whitney U testi uygulandi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliski Ki kare testi ile degerlendirildi. Verilerin analizi TURCOSA
(TurcosaAnalyticsL.tdCo, = Turkey, www.turcosa.com.tr)  istatistik  yaziliminda

gercgeklestirilmistir P<0.05 degeri istatistiki olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Ocak 2012 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda502ikiz gebelik olgusu saptandi. Bu
olgulardan 217 (43,2 % ) olgu calisma dis1 birakilarak 285 (56,8%) ikiz gebelik ¢alisma
kapsamina alindi. 18-24 haftalar arasi yapilan anomali taramas1 sirasinda fetal anomali
saptanan, monokoryonikmonoamniyonitik ikiz gebeligi olan, koryonisitesi
belirlenemeyen, 20.gebelik haftasindan 6nce diisiik yapan, fetosid islemi uygulanan,
yetersiz hasta bilgileri olan, anomali taramasi sirasinda IITS izlenen ve takipsiz olan
tim ikiz hastalar, ¢ok nadir goriilen yapisik ikizler ¢alismaya alinmadi.Calisma dist
birakilan olgularin kapsam dis1 birakilma nedenleri ve sayilar1 Tablo 2'de

gosterilmektedir.

Tablo2. Caligsma dis1 birakilan 217 olgunun dagilimi

Monokoryonik monoamniyonitik ikiz gebelik olgulari 16 (%7,3)
Fetal anomali saptanan ikiz gebelik olgular1 42 (%19,4)
<20.gebelik haftasindan once diisiik yapan ikiz gebelik olgular1 |8 (%3,7)
Fetosid islemi uygulanan olgular 3 (%1,4)
(ticliz gebelikten ikiz gebelige indirgenen )

Koryonisitesi belirlenemedigi ikiz gebelik olgulari 26 (%12)
Anomali taramasi sirasinda IITS izlenenikiz gebelik olgulari 4 (%1,8)
Takipsiz ikiz gebelik olgulari 44 (%20,3)
Yapisik ikizler 1 (%0,5)
Yetersiz hasta bilgileri 73 (%33,6)

Calismaya alinan 285 ikiz gebelik olgusunun 219 ( %76,8) tanesi DK, 66 ( %23,2)
tanesi MK ikiz gebelik olarak saptandi.
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Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo 3'de gosterilmistir.
Hastalarin ortalama yas1 32,54 + 5,99 yil,ortalama kilosu 72,66 + 10,91 kg, ortalama
boyu 162,79+ 5,57, ortalama parite sayist 1,95 +0,97, ortalama abortus sayisi ,
0,38 + 0,71, ortalama kiiretaj sayis1 0,13 + 0,33 ve ortalama infertilite siiresi 1,58 + 2,95

y1l olarak bulundu.
Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri
n+ standart sapma
Yas (y1l) 32,54 +5,99
Kilo (kg) 72,66 + 10,91
Boy (cm) 162,79 + 5,57
Partus 1,95+ 0,97
Abortus 0,38 +0,71
Kiiretaj 0,13 +0,33
Spontan gebelik 199/285 (%69)
Infertilite siiresi (y1l) 1,58 +£2,95

kg:kilogram; cm:santimetre

DK ve MK ikiz hastalarin demografik ozellikleri Tablo 4’te gosterilmistir. Gruplar
arasinda yas,kilo,boy kiiretaj ve esiyle akrabalik yoniinden istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Ortalama anne yas1 DKgrupta , 32,52 + 5,85, MK grupta 32,61 + 6,48,
ortalama kilo DK grupta 72,35+ 11,06, MK grupta 73,68 = 10,42,ortalama boyDK
grupta 162,71 £5,61, MK grupta 163,06 + 5,49, ortalama kiiretaj sayis1 DK grupta
0,11+0,31, MK grupta 0,11 £ 0,31 olarak bulundu.

DK ikiz hastalarin 138(%63) tanesi spontan yolla gebe kalmis iken , MKgrupta
61(%92) hasta spontan yolla gebe kalmis idi.Her iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi(p<0,001).Ortalama infertilite siiresiDK grupta 1,89 +£2,99, MK
grupta 0,58 +2,51 olarak bulundu. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlrydi(p<0,001).

Olgularpariteve abortus yoniinden degerlendirildiginde DK grupta ortalama parite ve
abortus sayist 1,86 +0,92, 0,33 +£0,71, MK grupta 2,33 + 1,08, 0,58 + 0,72 olarak
bulundu. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi(p <0,001,p=0,001).
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Tablo 4. Gruplarin demografik 6zellikleri

Dikoryonik grup Monokoryonik grup | p

(n=219) (n=66)
Yas (yil) 32,52 +5,85 32,61 +6,48 0,919
Kilo (kg) 72,35+ 11,06 73,68 = 10,42 0,185
Boy (cm) 162,71 £ 5,61 163,06 + 5,49 0,596
Partus 1,86 £ 0,92 2,33 +£1,08 <0,001
Abortus 0,33+ 0,71 0,58+ 0,72 0,001
Kiiretaj 0,11+0,31 0,20 £ 040 0,065
Spontan gebelik 138/219 (%63) 61/66 (%92) <0,001
Infertilite Siiresi 1,89 +2,99 0,58 +2.51 <0,001
Akrabalik 20/219 (%9) 5/66 (%7) 0,688
nulliparite 89/219 (%40) 16/66 (%24) 0.015

kg: kilogram; cm: santimetre

Gruplarin gebelik sonuglar1 Tablo 5 ve Tablo 6'da belirtilmistir. Olgu gruplar1 arasinda
dogum oOncesi kanama, EMR, ates,gestasyonel diabetes mellitus, hipertansiyon ve
dogum sonrasi transfiizyon, yogun bakim ihtiyaciagisindan anlamli fark saptanmadi.
DK grupta 31 (%14) olguda EMR, 8 (%4) olguda kanama, 4 (%2) olguda ates , MK
grupta ise 11 (%17) olguda EMR, 4 (%6) olguda kanama, 2 (%3)olguda ates gelistigi
bulundu. DK grupta 16 (%7) olguda gestasyonel DM, 24 (%]11) olguda gebeligin
hipertansif hastaliklari, 12(%35) olguda dogum sonrasi transfiizyon ihtiyaci, 1 (%0,4)
olguda yogun bakim ihtiyaci, MK grupta ise 5 (%8) olguda gestasyonel DM, 6 (%9)
olguda gebeligin hipertansif hastaliklari, 3 (4,5%) olguda dogum sonrasi transfiizyon
ithtiyacigelistigi bulundu. MK olgu grubunun hicbirinde yogun bakim ihtiyaci

saptanmadi.

Dogum Oncesi hastaneye yatis yoniinden degerlendirildiginde DK ikizlerde68 ( %31)
olguda, MK ikizlerde ise 32 (%48) olguda dogum Oncesi hastaneye yatis saptandi. MK
gruptakihastalar istatistiki olarak anlamli olarak daha yiiksek oranda dogum Oncesi

hastaneye yatis ihtiyact duymakta idi (p=0.009).

Dogum sekli acisindan karsilastirildiginda DK grupta olgularin %94 iine, MK grupta ise
%93”line sezeryan uygulanmisti. DK grubun %6's1, MK grubun ise %7'si vajinal
yoldan dogmustu. Olgu gruplari arasinda dogum sekli bakimindan anlamli fark

saptanmadi (p=0,736).
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Dogum sonras1 hastanede kalis siirelerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.575). Ortalama hastanede kalma siiresi DK grupta 1,47 £ 0,97 , MKgrupta ise
1,33 £ 0,07 olarak izlendi.

Olgular dogumda gebelik haftasi yoniinden degerlendirildiginde DK grupta ortalama
dogumda gebelik haftas1 35,13 + 3,43, MK grupta 34,50 = 3,19  olarak bulundu. Her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p =,001).

28,30,32,34 ve 36. Haftadan 6nce dogum acgisindan gruplar arasinda istatistiki olarak
anlaml fark saptanmadi(p=0,766;p=0,941;p=0,480;p=0,145;p=0,248). 24 haftadan 6nce
gebelik kayb1 acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.573).

Tablo 5. Gruplarin gebelik sonuglar

Dikoryonik grup Monokoryonik grup |p

(n=219) (n=66)
24 hafta dncesi gebelik kaybi1 6/219 (%2) 1/66 (%7) 0,573
Dogumda gebelik haftasi 35,13 +£3,43 34,50 + 3,19 0,001
28 haftadan 6nce dogum 12/219 (%5) 3/66 (%4) 0,766
30 haftadan 6nce dogum 16/219 (%7) 5/66 (%8) 0,941
32 haftadan 6nce dogum 23/219 (%10) 9/66 (%13) 0,480
34 haftadan 6nce dogum 33/219 (%15) 15/66 (%22) 0,145
36 haftadan 6nce dogum 79/219 (%36) 29/66 (%43) 0,248
Dogum sekli (VD) 14/219 (%6) 5/66 (%7) 0,736
Hastanede kalis stiresi(giin) 1,47 £ 0,97 1,33+ 0,07 0,575

VD: Vajinal dogum
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Tablo 6.

Gruplarin gebelik sonuglari

Dikoryonik grup Monokoryonik p
(n=219) grup
(n=66)
Dogum oncesi hastanede yatis 68/219 (%31) 32/66 (%48) 0,009
Hastanede kalis siiresi (giin) 491 +10.97 6.83 £12,95 0.017
Dogum 6ncesi kanama 8/219 (%4) 4/66 (%06) 0,393
EMR 31/219 (%14) 11/66 (%17) 0,614
Ates 4/219 (%2) 2/66 (%3) 0,554
Gestasyonel diyabet 16/219 (%7) 5/66 (%8) 0,941
Hipertansiyon 24/219 (%]11) 6/66 (%9) 0,665
Yogun bakim ihtiyaci 1/219 (%0.,4) 0/66 (9%0) 0,582
Kan transflizyonu ihtiyaci 12/219 (%5) 3/66 (%4,5) 0,766

EMR: Erken membran riiptiiri

Gruplarin 24 haftadan once ve sonraki gebelik kayiplari,perinatal ve neonatal mortalite
sonuglar1 Tablo 7.de gosterilmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark saptanmadi.24 haftadan 6nce ve sonra gebelik kayb1 yoniinden degerlendirildiginde
DKgrupta  8(%1,8), 2(%0,4), MK grupta ise 2(%1,5), 1(%0,7) gebelik kaybi
bulundu.Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,811;

p=0,677).

DK ikiz olgularinda 8(%1,8), MK ikiz olgularinda 5(%3,8) olguda neonatal mortalite
goriildii. Olgu gruplart arasinda neonatal mortalite yoniinden anlamh fark saptanmadi
(p=0,186). DK ikiz olgularinda 18 (%4,1), MK ikiz olgularinda 8(%6) olguda perinatal
mortalite goriildii. Olgu gruplar1 arasinda perinatal mortalite yoniinden anlamli fark
saptanmadi (p=0,346).Neonatal ve perinatal mortalite sebepleri: prematiirite, IITS,

sepsis vekoryoamniyonit olarak izlenmistir.

Tablo 7. Gruplarin 61 dogum,perinatal ve neonatal mortalite sonuglari

Dikoryonik Monokoryonik
grup (n=438) | grupmn=132) | P
24 haftadan once gebelik kayb1 8/438 (%1,8) 2/132 (%1.,5) 0,81
24 haftadan sonra gebelik kaybi 2/430 (%0,4) 1/130 (%0,7) 0,68
Neonatal mortalite(dogum sonrasi 6liim) | 8/428 (%1,8) 5/129 (%3.8) 0,19
Perinatal mortalite 18/438 (%4,1) 8/132 (%6) 0,35
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Gruplarin dogum sonrasi sonuglar1 Tablo 8. ve Tablo 9'da gosterilmistir.

Yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve siiresi yoOniinden karsilagtirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p<<0,001 ; <0,001). Yenidogan yogun
bakim ihityact DK grupta 84(%19) olguda izlenirken, MK grupta 58(%44) olguda
izlendi. Ortalama yenidogan yogun bakim siiresi DK grupta 4,86 + 15,99 iken, MK
grupta 8,74 + 16,26 idi.

Entiibasyon ve CPAP ihtiyact agisindan degerlendirildiginde gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001;p=0,009). DK grupta entiibasyon ve CPAP
ihtiyact 46(%11) ve 24(%5,6) olgudan saptanmigsken, MK grupta 32(%25) ve 16(%]12)
olguda saptandi.

Olgular ortalama dogum kilosu yoniinden degerlendirildiginde DK grupta ortalama
dogum kilosu 2285,09 £ 583,11, MK grupta ise 2083,06 + 566,36 olarak izlendi.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001).

Bebekler arasinda diskordans acisindan degerlendirildiginde DK grupta 34/213 (%16)
olguda, MK grupta 19/64 (%30) olguda diskordans bulgusu izlendi. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,014).

Gruplar arasinda intrauterin gelisme geriligi acisindan degerlendirildiginde DK grupta

94/428 (%22) olguda, MK grupta 32/129 (%25) olguda intrauterin gelisme

PR

1000gr ve 1500gr alti dogum agirligi agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,326; p=0,679). 1000gr ve 1500 gr alt1
dogum agirligit DK grupta 18(%4,2) ve 38(%38.8) olguda, MK grupta ise 3(%2,3) ve
13(%10) olguda saptandi.
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Tablo 8. Gruplarin dogum sonrasi sonuglari

Dikoryonik grup | Monokoryonik grup p
(n=428) (n=129)
Ortalama dogum kilosu(gr) 2285,09 + 583,11 2083,06 + 566,36 <0,001
1000gr alt1 dogum 18/428 (%4,2) 3/129 (%2,3) 0,326
1500gr alt1 dogum 38/428 (%8,8) 13/129 (%10) 0,679
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci 84/428 (%19) 58/129 (%44) <0,001
Yenidogan yogun bakim siiresi (giin) 4,86 £15,99 8,74 £ 16,26 <0,001
Entiibasyon ihtiyaci 46/428 (%11) 32/129 (%25) <0,001
CPAP ihtiyaci 24 /428 (%5,6) 16/129 (%12) 0,009

gr:gram ; CPAP: Siirekli Pozitif Havayolu Basinci

Konviilsiyon, motor mental retardasyon, sepsis

karsilastirildiginda ~ gruplar  arasinda

saptanmadi(p=0,333; p=0,367;p=0,675;p=0,077).

istatistiksel

acidan  anlamli

DK grupta 5(%1,1)

ve serebrapalsi yOniinden

fark

olguda

konviilsiyon, 1(%0,2) olguda motor mental retardasyon, 6(%]1.,4)olguda sepsis ve

2(%0,4)olguda serebrapalsi izlendi. MK grupta ise 3(%2,3) olguda konviilsiyon,
1(%0,7) olguda motor mental retardasyon, 5 (%3,8) olguda sepsis ve 1(%0,7) olguda

serebrapalsi izlendi.

Intrakranial kanama,sarilik,retinopati, NEC kronik akciger acisindan
degerlendirildiginde gruplar arsindaki fark istatistiksel agidan anlamhiydi  (p=0,011;
p<0,001; p=0,001; p=0,029; p=0,001). DK grupta 2(%0,4) olguda intrakranial kanama,
97(%22) olguda sarilik, 7(%1,6) olguda retinopati , 8(%1,8) olguda NEC ve 12(%2,8)
olguda kronik akciger izlendi. MKgrupta olguda 4(%3,1) intrakranial kanama, 62(%48)
olguda sarilik, 9(%6,9) olguda retinopati, 7(%5,4) olguda NEC ve 12(%9,3) olguda

kronik akciger izlendi.
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Tablo 9. Gruplarin dogumsonras: sonuglari

Dikoryonik grup Monokoryonik grup p
(n=428) (n=129)
Intrakranial kanama 2/428 ( %0.,4) 4/129 (%3,1) 0,011
Konviilsiyon 5/428 (%1,1) 3/129 (%2,3) 0,333
Motor mental retardasyon 1/428 (%0,2) 1/129 (%0,7) 0,367
Retinopati 7/428 (%1,6) 9/129 (%6,9) 0,001
Sarilik 97/428 (%22) 62/129 (%A48) <0,001
Serebralpalsi 2/428 (%0,4) 1/129((%0,7) 0,675
Kronik akciger 12/428 (%2,8) 12/129 (%9.3) 0,001
NEC 8/428 (%1,8) 7/129 (%5,4) 0,029
Sepsis 6/428 (%1,4) 5/129 (%3,8) 0,077
Kompozit outcome 27/428 (%6,3) 21/129 (%16) <0,001

(RDS,NEC,sepsis,intrakranial kanama)

NEC: Nekrotizan enterokolit
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5.TARTISMA

Son yillarda ileri yas gebeliklerindeki artis ve yardimci iireme tekniklerinin
yayginlagsmas1 sonucu ¢ogul gebelik sayisinda belirgin yiikselme olmustur. Infertilite
tedavileri ( IVF, IUIL, ICSI gibi ) cogul gebelik riskini %20 — 25 oraninda artirmaktadir.
Cogul gebeliklerin insidansindaki belirgin artis ciddi neonatal ve maternal problemleri

beraberinde getirmektedir.

Ikiz gebelikler populasyonda tiim gebeliklerin % 2,5’ini olusturmasina karsin, perinatal
mortalitenin % 10-15’den sorumludur. Kétii perinatal sonuglarin en énemli nedenleri
prematiire dogum, fetal gelisme geriligi, yapisal ve kromozomal anomalilerdir. Daha az
rastlanilan nedenler ise IITS, ikizlerden birinin intrauterin kaybi, yapisik ikizler ve fetal

distress.

Gilinliimiizde ¢ogul gebelikler ile ilgili en 6nemli sorun prematiire dogumdur. Prematiir
dogumlar, neonatal morbiditenin en dnemli nedenidir. kiz gebeliklerin %35 — 40’1

erken dogumla sonuglanir ve morbiditeyle birlikte mortalite artisina da neden olur.

Ikiz gebeliklerde koryonisite perinatal morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir.
Literatiirde degisik oranlar verilmekle birlikte bazi kaynaklara gore MK ikizlerde
mortalite DK ikizlere gore 2, tekiz gebeliklere gore 4 kat artmaktadir. Koryonisitenin
erken belirlenmesi ayn1 zamanda MK ikiz gebeliklerde artmis yapisal ve kromozomal

anomaliler agisindan da 6nem tasimaktadir.

Bizim c¢alismamizda,18-24 hafta anomali taramasinda herhangi bir anormallik

saptanmayan, amniyos sivilart ve fetal biiyliimelerinde fark bulunmayan 66MK ve 219
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DK ikiz gebeliklerin sonuclarini karsilastirdik.Gruplar arasinda yas,kilo,boy,kiiretaj ve
esiyle akrabalik yoOniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. MK grupta
spontan gebelik, multiparite ve abortus sayist daha fazla izlendi, infertilite siiresi daha
kisaydi. Yardimer tireme teknikleriyle olugan gebelikler DK grupta daha fazla izlendi ve
infertilite siiresi DK grupta daha uzundu. DK grupta parite ve abortus sayisi daha az
izlendi. MK grupta prematiire dogum, diisik dogum agirlig, yenidogan yogun
bakim,entiibasyon ve CPAP ihtiyac1 daha fazla ve daha uzun siireliydi. Neonatal
morbidite,yenidogan  yogun  bakim,entiibasyon,CPAP ihtiyac1 gibi neonatal
komplikasyonlar MK ikiz gebelik sinifinda daha sik karsilasilmistir. Maternal
morbidite, 24 hafta Oncesi ve sonrasinda 6lii dogum ,neonatal ve perinatal mortalite

acgisindan MK ve DK ikizler arasinda anlamli fark saptanmadi.

Perinatal mortalite MK ikizlerde DK ikizlerden daha yiiksek olarak bildirilmistir (41).
Bunda transfiizyon sendromu, MK ikizlerde anomali ihtimalinin artmasi, erken dogum
katkida bulunmaktadir. IITS MK ikizlerin %8-10 da gériilebilmekte olup, gebeligin
herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilmekle birlikte siklikla 16-26. Haftalar arasinda
goriilmektedir. Calismamizda 18-24. Haftalar arasindaki ultrason degerlendirmesinde
[iTS lehine bulgu saptananlar dahil edilmemistir. Ayrica bu donemde yapilan
degerlendirmede fetustaki anormalliklerin %70-80’1 anlasilabilmekte olup, anomali
saptanan hastalarda caligmaya dahil edilmemistir. Bu hastalarin ¢aligma dis1 birakilmasi

perinatal mortalite agisindan gruplar arasinda fark bulunmamasini agiklayabilir.

MK ikiz gebeliklerde dogum haftasinin DK’lere gore bir hafta daha kiigiik oldugu ve
dogum kilolarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir, bizim sonug¢larimizda literatiir ile
uyumludur (42,43). Bunlar MK ikiz gebeliklerde olumsuz sonuglara katkida

bulunmaktadir.

Barigye ve ark (44) 32. Haftanin sonrasinda transfiizyon sendromu ve gelisme geriligi
olmayan MK ikizlerde 32 hafta ve sonrasinda %2.9 oraninda I[UMF riski bulundugunu
ortaya koymustur. Bu nedenle MK ikiz gebeliklerin 37-38. Hafta arasinda
sonlandirilmast Onerilmektedir. Calismamizda komplikasyon gelismeyen MK ikizler
37-38. Haftada sonlandirilmistir. Yine calismamizda 24 Haftadan sonra fetal kayip

oranlar1 3 olguda ve tek fetusta bulunmustur.
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Hack ve ark. galismasinda MK ikizlerde {UMF riskinin yaninda, olumsuz nérolojik
sonuglarin sikliginda da artis bildirilmistir (41). Bu olgularin biiylik bdliimiinde
transfiizyon sendromu veya ikiz esinin 6liimii sorumlu tutulmaktadir. Bu hastalarin ¢ogu
18-24. Haftadan oOnce bulgu vermekte ve calisma digina birakildigindan bizim
calismamizda motor mental retardasyon ve serebral palsi agisindan gruplar arasinda fark

bulunmamustir.

Calismamizda MK ikizlerde NEC siklig1 DK ikizlerden daha yiliksek bulunmustur. Hack
ve arkadaslarida (41) MK ikizlerde NEC sikligin1 anlamli olarak yiiksek bildirmisler ve

bundan iskemik hasarin sorumlu oldugunu idda etmislerdir.

Dogum sekli agisindan ikiz gebeliklerde sezaryen oranlari ¢alismamizda literatiirden
daha yiiksek bulunmustur. 26 — 40 gebelik haftasi arasinda DK ikizlerde sezaryen orani
%94, MK ikizlerde %93 iken Victoria ve ark. ( 45 ) yaptiklar1 ¢alismada DK ikizlerde
%36,8 MK ikizlerde ise %52,8, Leduc ve ark ¢alismasinda DK ikizlerde %44,4 MK
ikizlerde %45,6 sezaryen orani bildirmislerdir. Calismamiza benzer sekilde Kosinska ve
arkadaglarinin yapmis olugu 336 ikiz gebeligi iceren ¢alismada sezeryan oranlart %92.9
olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizdaki yiiksek sezeryan oranlar1 hastalarin énemli
bir boliimiiniin infertilite tedavisi sonras1 gebe kalmasi, prezentasyon anomalilerinin ve
daha 6nceden sezeryan ile dogum yapmis olanlarin daha fazla olmasi ve medikolegal
acidan problem yasayabilme korkusunun katkilar1 olabilir. Yiiksek sezeryan oranlari bir
dezavantaj olmakla beraber, ¢aligmamizin gii¢lii yonlerinden birisidir. Her iki fetusun
bas prezentasyonunda oldugu ideal hastalarda bile birinci fetusun dogumundan sonra
ikinci fetusun prezentasyonunda degisme, kordon sarkmasi veya travmatik dogum
meydana gelebilmekte ve bu komplikasyonlarda yenidogan yogun bakimda takip,
serebral palsi veya solunum sikintilar1 nedeni ile CPAP ve entiibasyon gerekliligi gibi
parametreleri etkileyebilmektedir. Bu agidan bakildiginda calisma grubumuz homojen

sayilabilir.
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6. SONUC

Ikiz gebeliklerde koryonisite perinatal morbiditeyi etkilemektedir. Monokoryonik
ikizlerde perinatal morbidite dikoryonik ikizlere gore daha fazla izlenmektedir.
Koryonisitenin erken belirlenmesi ayn1 zamanda monokoryonik ikiz gebeliklerde artmis

yapisal ve kromozomal anomaliler agisindan da 6nem tagimaktadir.

Calismamizda maternal morbidite,5lii dogum, neonatal ve perinatal mortalite acisindan
monokoryonik ve dikoryonik ikizler arasinda anlamli fark saptanmasa da neonatal
morbidite ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci monokoryonik ikizlerde daha yiiksek
bulundugundan monokoryonik ikizlerin dikoryonik ikizlere gore daha yakin takip

edilmesi Onerilmektedir.
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